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PRESENTACION DEL CASO:

Hospital Aybar No.133939 B, paciente femenina de 24
afios de edad, casada, consulta por sangramiento transvagi-
nal, de 3 meses de evolucidon en ocasiones profuso con
coagulos y otras veces rutilante; se acomparia de dolor desde
hace 2 meses y que se hace més intenso al aumentar el san-
grado, Gltimo periodo menstrual 21 semanas previo a la
consulta.

Refiere que vomita diariamente desde que se inicio el
cuadro; hace 15 dias fue internada por un par de dias en
otro hospital donde mejoré su sangrado y fue dada de alta,
pero el sangrado retornd poco después, por lo que se presen-
10 a este hospital siendo la paciente internada.

HISTORIA PASADA

Enfermedades usuales de la nifiez; antecedentes gineco-
obstétricos: Gravida3para0, Abortos 1, Cesarea 1; telar-
quia y pubarquia a los 12 afios, menarquia a los 14, se ini-
ci6 sexualmente a los 19 afios; el embarazo a los 20 afios de
edad terminé en aborto a las 12 semanas, se le practico le-
grado uterino; 2do. embarazo 3 afios después llega a tér-
mino, se hace intervencion cesarea por posible sufrimiento
fetal, ciclo menstrual cada 28 dias de 4 dias de duracion,san-
gramiento moderado.

HISTORIA FAMILIAR:

No hay datos de interés.

EXAMEN FISICO

Paciente tranquila en cama con sangramiento transvagi-
nal ligero, presion arterial 120/80 mm. de Hg., pulso regu-
lar 80 por minuto, respiracién de 22 por minuto, temperatu-
ra 36.6°C. oral.

Cabeza, cuello y térax normales y sin datos de interés;
abdomen, se palpa masa que se piensa esun Gtero gravido con
una altura correspondiente a 28 6 30 semanas de embarazo
pero no se encuentra foco fetal ni se aprecian partes fetales
a la palpacion, se hace tacto vaginal y se encuentra un
cervix borrado en 40 o/o, permeable al pulpejo del dedo en
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orificio externo, pero cerrado en orificio interno, sangramien:
to moderado, extremidades de |la paciente normales.

DATOS DE LABORATORIO

Hemograma de admision, hemoglobina 8.7 g. o/o,
hematécrito 29 o/o, glébulos blancos 7,500/mm.3, segmen-
tados neutrofitos 68 o/o, linfocitos 32 o/o, tipo de sangre
O Rh negativo; radiografia del abdomen simple muestra fon-
do uterino a la altura de L-1, no se aprecian partes dseas en
esa masa que se cree es Utero; a la radiografia del torax se
estima hay ligera cardiomegalia, pulmones normales.

EVOLUCION

A la paciente se le administraron fluidos endovenosos,
analgésicos, se le colocd sonda vesical y al 3er. dia de su
internamiento se le realizd un procedimiento diagnostico.

DISCUSION CLINICA

Dr. Elias Rosario Caceres
Jefe de Servicio de Obstetricia del Hospital Dr. Luis E. Aybar.
Coordinador de la Citedra de Gineco-Obstetricia del Institu-
to Tecnoldgico de Santo Domingo y Coordinador del In-
ternado de la Universidad Autonoma de Santo Domingo en
el Hospital Dr. Luis E. Aybar.

Creemos que este es un caso sumamente interesante
para discusion y revisado el historial clinico podemos ini-
ciarla haciendo algunas consideraciones: Se trata de una pa-
ciente de 24 afos de edad, es una paciente joven, con histo-
rial obstétrico de gesta 3, ningln parto, un abortc y 1 cesa-
rea; se reporta como casada y cuyo motivo de consulta lo
es un sangrado transvaginal de unos 3 meses de evolucién
que alterna en ocasiones profuso con coagulos y otras ve-
ces con sangre rutilante; se acompafia de dolor, aunque no
se especifica el tipo, desde hace unos dos meses y éste na
turalmente se hace mas intenso cuando aumenta el san-
grado; se nos reporta una Gltima regla hace unas 21 sema-
nas; como dato de interés se acota el hecho de que la pacien
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te presenta un cuadro de hiperemesis gravidica desde que
se inicio el cuadro actual, habiendo sido internada en un
hospital donde mejoré su sangrado y fue dada de alta, aun-
que el sangrado retorné poco tiempo después por lo que se
presento a esta unidad.

Desde el punto de vista de inicio de la discusion pienso
que cuando la paciente se presenta al hospital con este cua-
dro asi sefialado o primero que se puede pensar es que se
trata de una amenorrea de 21 semanas y en una paciente
que tiene 3 meses sangrando, quizas el primer recurso diag-
nostico lo sea la especuloscopia, es decir, la colocacion de
un especulo intravaginal con el fin de observar de donde pro-
cede el sangrado; ciertamente existen sangrados transvagi-

nales gn pacientes ginecologicas u obstétricas que pueden
depender de un embarazo mismo o que pueden ser extra-
embarazo; dentro de las causas ginecologicas de un sangra-
do en pacientes que estdn embarazadas que puede corres-
ponder a sangrado ginecologico tenemos la presencia de un
cancer cérvico-uterino sangrante, la presencia de varices
vaginales sangrantes, la presencia de un polipo cervical
sangrante y la presencia de cervicitis sangrante. En este caso
como no se reporta en el historial clinico ningunas de estas
consideraciones damos por descartado que el paciente no.
tiene ningunas de estas condiciones y siguiendo con la dis-
cusion pasamos al examen fisico; se nos reporta una pacien-
te con signos vitales normales y en abdomen la palpacion de
una masa que se piensa que es un Utero gravido con una
altura correspondiente a unas 28 a 30 semanas, que no se

encuentra frecuencia cardiaca fetal ni se aprecian partes feta-

les a la palpacion. Sobre este particular se puede presumir que
la paciente joven que esta debidamente casada, que tiene
un cuadro de hiperemesis gravidica con una amenorrea de 21
semanas y el hallazgo de un Gtero correspondiente a 28 6
30 semanas hace pensar entonces en la posibilidad de un
cuadro gestacional y que a la vez este cuadro gestacional
se acompana de un aumento exagerado de volumen uterino
que no se corresponde con la edad de la amenorrea; ésto
lo damos como cierto ya que en su historial se establece
que la paciente regla cada 28 dias y que su patron mens-
trual es enteramente normal de manera tal que aqui tiene
mucho valor el dato de la Gltima regla que se reporta de
hace 21 semanas y el hallazgo de un Gtero correspondiente a
28 6 30 semanas,

Dentro de las posibilidades gestacionales ya,que cursan
con aumento de volumen uterino mayor que la edad ges-
tacional tenemos en sentido practico 3 entidades, una de
ellas es el poiihidramnios agudo, es decir, la existencia de
una mayor cantidad de liquido amnibtico que frecuente-
mente se reporta con la presencia de onda liquida cosa que
no nos reportan en presente caso; la posibilidad de una ges-
tacion maltiple que se acompaiia frecuentemente de polihi-
dramnios aunque en estos casos se aprecian una mayor can-
tidad de partes fetales; si revisamos el examen fisico de la
paciente veremos dice que no se encuentra frecuencia fetal
y que no se aprecian partes fetales a la palpacion lo que
nos hace concluir con otra posibilidad diagnostica que se-
ria la presencia de una mola hidatidiforme. La mola hidati-
diforme se acompafia de un aumento de volumen uterino
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mayor que la amenorrea en aproximadamente un 50 o/o
de los casos aunque podemos encontrar también una altura
uterina semejante a la edad gestacional en un 25 o/o y una
altura uterina menor en otro 25 o/o, ésto va a depender
fundamentalmente de si se encuentra la mola activa o inac-
tiva al momento del examen; existe otra posibilidad gi-
necolbgica que es la presencia de un tumor ovérico diga-
mos del tipo de los cistoadenomas que haga confundir al
médico examinador, sin embargo existe un dato de sumo in-
terés que rogamos como uterina la masa en funcion de que
se encontrd un cervix con modificacion gestacional, se re-
porta un cuello borrado en un 40 o/o, permeable al
pulpejo de un dedo en orificio externo, aunque cerrado el
interno y un sangrado moderado que procede de la cavidad
uterina; eso hace en principio descartar la posibilidad de
que la paciente tenga una masa anexial tipo cistoadenoma
que naturalmente no produce modificaciones cervica-
les.

De manera tal que nos seguimos quedando con el cua-
dro gestacional y por los datos que se aportan en el historial
clinico, pensamos que se trata de una mola hidatidiforme
ya que el embarazo mucho mas grande esta acompafado
de sangrado, sangrado que frecuentemente, tiene esta evo-
lucion de tipo morbido, el reposo lo mejora pero vuelve la
paciente a sangrar; también la persistencia de un cuadro de
hiperemesis gravidica, cosa que es inherente a este tipo de
padecimiento, el hecho de una altura uterina mayor, no
encontrar partes fetales y aparte de eso no auscultacion de
de frecuencia cardiaca fetal; queremos corroborar también
esta posibilidad diagnostica ya que se hizo un estudio de
placa simple del abdomen donde se muestra un fondo ute-
rino que se corresponde con una altura de L-1 sin que se
aprecien partes fetales 6seas, La imagen radiografica natural-
mente de una placa simple de abdomen,en presencia de una
mola es la inexistencia de partes oseas fetales; recordemos
nosotros que el hallazgo radiografico de esqueleto fetal
ya puede ser evidente cuando la paciente sobrepasa las 14
semanas de la gestacion; en este caso la paciente con 21
semanas de gestacion y con una altura correspondiente a
28 6 30 semanas, la placa simple de abdomen se reporta sin
partes Gseas y ésto casi hace concluyente el diagnéstico.

Es conveniente hacer notar que existen otros procedi-
mientos diagnosticos que puedan ser confirmatorios desde
el punto de vista de gabinete, como son la anmiografia o
la molagrafia, es decir, la inyeccion intra-abdominal de ma-
terial de contraste hidrosoluble o liposoluble de manera tal
que la imagen que se aprecia es en panal de abeja, bastante
caracteristico de la mola; en este caso no se nos consigna y
creo que tampoco se hizo pero sirve para aportar otros re-
cursos diagnosticos; existe también el diagndstico por eco-
grafia, donde la mola ofrece unas ondas econogrificas bas-
tantes caracteristicas y quizéas sea este el diagnostico de ga-
binete mds preciso con que se cuente en la actualidad, otro
recurso mas sofisticado por supuesto, consiste en la arterio-
grafia de la mola, donde el llenado arterial y venoso es bas-
tante similar; en la existencia de un embarazo normal exis-
te un llenado arterial primero y unos 5 4 10 minutos mas
tarde el llenado venoso; en la presencia de una mola este
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llenado de los vasos uterinos es casi simultaneo y también
ayuda bastante al diagnostico.

Existe también otra prueba que es la de Acosta-Sison
que consiste en la inyeccion de medio de contraste a travez
del cervix, cuando existe una gestacion normal la presencia
de una bolsa amnibtica haria ver la inyeccion del medio de
contraste como una forma de copa; cuando existe una
mola naturalmente no existe amnios y entonces el medio de
contraste pasara directamente a la cavidad uterina y se
repartira como copos de algodon.

En nuestro medio el diagnostico esta prdcticamente fun-
damentado o confirmado por la titulacién de lagonadotropi-
na coridnica en sangre o en orina.

Preferentemente en el pais la hacemos en la orina; pienso
qué el procedimiento diagndstico que se hizo en el presente
caso al 3er, dia de internamiento es una titulacién de gona-
dotropinas; hay que tener presente que los titulos de gona-
dotropinas van a estar relacionados con la edad gestacional,
es decir, que para hacer un diagndstico conclusivo de una
patologia trofoblastica hay que saber cual es la curva nor-
mal de excrecion de esta hormona gonadotropica corionica;
la tasa mayor de elevacion de esta hormona ocurre a las 12
semanas aproximadamente de amenorrea, es decir, unos 100
dias pasada la Gltima regla, donde podemos tener un pico
méaximo de excrecion en los embarazos normales, luego va
decayendo paulatinamente hasta que pasadas las 20 semanas
podemos tener titulos tan bajos que pasen desapercibidos
significativamente; el diagnostico de una mola se va a hacer
con esta prueba por la elevacion inusual de la gonadotropina
coridnica que va estar por encima de 100,000 U.l./L con mu-
cha frecuencia; naturalmente hay casos excepcionales en
los cuales la vitalidad de una mola esta comprometida, es
la llamada mola muerta.donde podremos tener titulos nor-
males o inclusive un poquito mas bajos, pero aqui nueva-
mente nos va a orientar el historial clinico del paciente,
que cuando se auna con la titulacion de ganadotropina pues
nos va a llevar a un diagnostico.

Pienso que el presente caso en conclusion, se compade-
ce con la presencia de una mola hidatidiforme activa, por el

hallazgo de un Gtero desusadamente mayor y quizas el diag-

néstico va a ser complementado légicamente con la titula-
cién de la gonadotropina coribnica y con estudio histologico
si fue naturalmente el hallazgo de la resolucion de este caso.

Pregunta un estudiante:

— Dr. Rosario: Los pacientes en los que se hace el diagnos-
tico de mola hidatidiforme ¢Como se manejan una vez
pasada la parte obstétrica, o sea, luego de vaciarse el
Gtero? ¢Usted cree que todas deben ponerse en quimiote-
rapia?

— Dr. Rosario: Hay un detalle muy interesante en el ma-
nejo de estas pacientes, debo decir que el vaciamiento de
una mola muchas veces no es sencillo, ésto va a depender
de la dimension que alcance el Gtero, porque esta dimension
uterina esta relacionada con la presencia de sangrados ma-
sivos cuando se evacua la mola.

En paises como el nuestro la inexistencia de bancos de
sangre adecuados en los hospitales pablicos hace que con
mucha frecuencia no dispongamos para el menejo de estos
casos de toda la sangre que se requiere reponer.
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Una altura uterina que se corresponda con un embarazo
de 20—22 semanas debe ser tributaria de la evacuacion
por via vaginal, es decir de una induccion con oxitocina y
preferentemente la evacuaciéon por esta via; en los casos
donde existe una altura uterina desproporcionadamente
mayor que la edad de la amenorrea, o sea, Utero gestante
que se corresponde con embarazo de término, es de prefe-
rencia entonces evacuar esta mola por la via abdominal, ha-
ciendo una histerotomia y vaciandolo bajo vision directa; -
hacer un legrado con la cavidad abierta a fin de no dejar
restos, con la precauciéon de cubrir, proteger toda la cavi-
dad abdominal, de manera tal que las vesiculas no caigan
en la cavidad abdominal.

Respecto a la pregunta no creemos que todas las pacien-
tes en gque se evacue una mola deban ser tributarias de qui-
mioterapia. Pensamos que el manejo de esas pacientes, es
bueno que ésto quede claro, no termina con la evacuacion
de la mola sino que practicamente es aqui cuando co-
mienza el manejo especializado de esta entidad; hay que
estar haciendo constantemente, semanalmente, una titula-
cion de gonadotropina durante 6 semanas, porque en los
casos de buena evolucion, en los casos de un manejo ade-
cuado, la titulacion de gonadotropina va a estar negativa
para esta fecha en aproximadamente un 90 o/o de las
veces; si nosotros haciendo las titulaciones seriadas de
gonadotropinas a estas 6 semanas tenemos una curva esta-
cionaria o que tiende a elevarse, nos esta hablando en prin-
cipio de una persistencia de tejido trofoblastico, lo que
motiva naturalmente a hacer un 2do. legrado biopsia con en-
vio al patélogo.

Es bueno hacer notar que luego de la evacuacion inicial
del material de la mola nosotros hacemos siempre un se-
gundo legrado en 48—72 horas, ésto asi porque la evacua-
cion de la mola frecuentemente es dificultosa; es un Gtero
muy grande, friable y la evacuacion inicial se hace con pin-
zas de huevo o con aspirador donde exista este aparato y
se complementa con un segundo legrado en las pacientes a
las 48—72 horas cuando ya el (tero esta bien contraido y de
paredes firmes lo que facilita la limpieza adecuada y evita
por supuesto complicaciones fatales como seria una perfora-
cion uterina, Hacemos también placa del pecho, una tele de
torax, con el fin de buscar la presencia de metastasis o para
tenerla como control durante la paciente esté con la mola

para controles posteriores. En este control posterior se hace
cada 4 meses una placa de térax con el fin de buscar metas-
tasis; si el paciente tiene titulos bajos o desaparecen, hace-
mos la titulacion de gonadotropinas mensualmente durante
un afio y le adicionamos terapia anticonceptiva a esta
paciente de tipo hormonal combinada, con el fin de evitar
el embarazo durante por lo menos 1 afio; decimos terapia
hormonal combinada, porque no puede emplearse cualquier
procedimiento contraceptivo ya que las hormonas gona-
dotropicas hipofisarias tienen una reaccion cruzada con la
hormona gonadotropica coridnica y nosotros buscamos
cuando damos la terapia hormonal combinada es decir la
pildora anticonceptiva, un bloqueo hipotalamico hipofisa-
rio de manera tal que cuando se hagan subsecuentes titu-
laciones quitamos una causa de error que es la reaccion cru-
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zada que dan las hormonas gonadotropicas hipofisiarias a la
propia vez que estamos ofreciendo una terapia anticoncepti-
va de efectividad de un 100 o/o; esta conducta debe seguirse
por lo menos durante un afo,

La quimioterapia, que es el uso de medicamentos anti-
metaboblitos se emplea con el fin de evitar que estas pacien-
tes hagan una complicacion muy seria como lo es el corio-
carcinoma, un tumor epitelial maligno, muy maligno, quizas
es el mas maligno que tenga la mujer, ya que partimos del
criterio de que toda mujer que tenga capacidad procreati-
va, es factible de tener una molay por supuesto la posibili-
dad de una transformacion maligna.

Siendo la mola un tumor epitelial su diseminacion la
hace como un tumor conjuntivo como un sarcomay
eso hace que sea alin mas agresivo. Sin embargo la mayor
parte de ellas no degeneran en coriocarcinoma y lo que se
impone es el control ulterior estricto y adecuado de esta mo-
la ya que antes de la transformacion a coriocarcinoma po-
demos tener indicios de su comportamiento hormonal.

La mola es una de las pocas entidades en medicina
donde una prueba biolégica o inmunolégica como lo es la
titulacion de gonadotropinas es el patrén mas fidedigno
para seguir la evolucion de la enfermedad, en contra inclu-
sive de criterios histologicos; es bueno hacer notar que ha si-
do reportado por varios autores en el mundo, (recuerdo en
este momento a Novak autor de un libro de texto de gine-
cologia), donde molas que habian sido dadas como benig-
nas por criterios histologicos posteriormente se transforma-
ron en coriocarcinomas Y molas cuyo criterio histologico
fue confirmatorio de una gran anaplasia, evolucionaron de
manera inocente y con una rapida recuperacion de la pa-
ciente, de manera tal que una de las cosas mas fidedignas
que tenemos para llevar el control de esta entidad lo es la
titulacion de gonadotropina caridnica.

Siendo la quimioterapia un procedimiento peligroso,
ligeramente costoso y no existiendo en la mola un porcen-
taje de transformacion tan importante creo que no se justi-
fica su control quimioterapico rutinario sino que deba ser
hecho de manera electiva y en el paciente que tenga algin
grado de riesgo o que la evolucion posterior muestre al-
gln grado de transformacion hacia coriocarcinoma.

— Un estudiante: Dr. Rosario, {Usted tiene idea del porcen-
taje de molas que se transforman en un cariocarcinoma?

— Dr. Rosario: En el pais no podria dar una estadistica fiel
porque no tengo el dato, sin embargo de experiencias inter-
nacionales puedo sefialar que el porcentaje de transforma-
cion es de aproximadamente un 4 4 5 o/o. La relacién
contraria en cambio es lo que tiene importancia, cuando
nosotros tomamos todos los cariocarcinomas hemos podido
observar y ésto si ya es una experiencia en la Republica
Dominicana, la mitad o mas de la mitad de los cariocarcino-
mas estan precedidos de una mola.

Esto destaca la importancia del control ulterior estricto
para detectar esta entidad.
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— Un estudiante: Dr. Rosario ¢Cual es la incidencia en
general de la mola hidatidiforme en el pais?

— Dr. Rosario: Cuando hablamos de incidencia en nuestro
pais, en el hospital de la especialidad que es la Maternidad
Nuestra Sefiora de la Altagracia se ha reportado un caso de
mola por aproximadamente unos 250 partos. En nuestro
servicio que es un servicio obstétrico dentro de un hospital
general, la frecuencia es de unos 8 casos por cada 10,000 par-
tos; en los Estados Unidos la incidencia es de 1 por 2,000
embarazos. Hay paises o regiones como Taiwan o las Fili-
pinas donde la frecuencia es mucho mayor, llegando a re-
portarse en Taiwan 1 caso de mola por cada 84 embarazos.

— Un estudiante: Dr. Rosario ¢Cudl es el pronodstico en
general de una paciente en que se ha hecho el diagnostico
de mola hidatidiforme y cuél es el peligro de que se repita
en esa paciente, si sale embarazada de nuevo?

— Dr. Rosario: bién, el pronostico depende fundamental-
mente del manejo vy de la transformacion o no de esta mola
a una patologia maligna como lo es el coriocarcinoma;
como ya establecimos anteriormente la mayor parte de las
molas evolucionan favorablemente con un manejo adecua-
do. Si se establece el cariocarcinoma es bueno que digamos
que el pronodstico de estas pacientes a pesar de ser un tu-
mor maligno y muy agresivo ha dado un giro de 180° en
los Gltimos 10 6 15 afios con el advenimiento de la quimio-
terapia.

Antiguamente la paciente con el diagnostico de cariocar-
cinoma el Gnico recurso que podia ofrecérsele era el recur-
so quirargico,es decir, la extirpacion del Gtero con sus
anexos y si habia una diseminacién por via hematogena
entonces las posibilidades de sobrevida eran muy escasas;sin
embargo, este panorama desalentador ha variado notable-
mente en los Gltimos afios, la llegada de la droga de elec-
cion que se emplea en estos casos que lo es un derivado del
acido pteroilglutamico, de la ametopterina, comercialmente
conocido como Metrotrexate que es un antifélico ya que
impide la conversion del acido félico en acido folinico, que
es una sustancia que sirve para la reproducciéon y multipli-
cacion celular y al interferirse en su produccién natural-
mente se interfiere en la reproduccion del tumor.

Es bueno sefialar que el Metotrexate es un antifolico no
a nivel especifico del tumor sino que es un antifélico gene-
ral, por eso las manifestaciones toxicas de éste médicamente
incluyen todas las areas organicas donde exista una gran
actividad celular, como lo es el cuero cabelludo, las glandu-
las de la mucosa del tubo digestivo, la médula 6sea, etc., por
lo que se requieren una serie de estudios para ir verificando
los datos de toxicidad de esta medicacion.

En cuanto a la posibilidad de repetir una mola diré que
no esta determinada, aunque algunos autores han reportado
la existencia de lesiones cromosomicas especificas.

Modernamente se ha considerado esta entidad, como una
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degeneracion de un huevo abortivo que por alguna circuns-
tancia persiste intra-Gtero.

Asi que la repeticion de una mola estaria dada por las
condiciones inherentes al sub-siguiente embarazo aunque la
experiencia nos ha demostrado que su repeticion es rara;
sin embargo se estima que una paciente que haya teni-
do una mola tiene mas posibilidades de tenerla nuevamente
que una paciente que no haya tenido este antecedente, Me
recuerdo un caso reportado en la literatura donde una
paciente repitid 7 molas consecutivas, por una alteracion
cromosémica presente en la pareja; cuando se encuentran
estos casos pues es casi seguro que la paciente va a repetir
en cada embarazo subsiguiente una mola.

Al
La experiencia nuestra es que la repeticion de la misma
no es tan frecuente; es bueno decir aqui que la paciente si
se embaraza subsiguientemente luego de un control estricto

de esta entidad puede tener sus embarazos y partos normal-
mente,

Diagnostico del Dr. Rosario: Mola Hidatidiforme activa.
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DISCUSION ANATOMOPATOLOGICA:

) Dr. Vertilio Cornielle
Patélogo, Ayudante del Servicio de Anatomia Patolagica
del Hospital Dr. Luis E. Aybar,

En este caso hay un analisis muy importante que no
pertenece propiamente al patblogo y es la titulacion de la
gonadotropina coridnica humana que se hizo en la orina de
esta paciente; se recolectd orina de 24 horas con un volu-
men de 2,040 ml.,o sea, un poco mas de 2 Its. y se encontro
en ella una titulacion de 261,120 U.Il. de la hormona, o sea,
una 130,000 U.I./L.

Al 4to. dia de su internamiento se procedio al vaciamien-
to uterino de la paciente por via vaginal obteniéndose de su
interior las vesiculas caracteristicas de una mola Hidatidifor-
me.

El legrado uterino fue tolerado bien y la paciente fue da-
da de alta unos dias después y es sequida en la consulta de
obstetricia del Hospital Aybar.

Diagnostico biologico y anatomico:

Mola Hidatidiforme.
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